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Patienten mit Herzerkrankungen leiden haufig unter psychischen Komorbiditaten.
Diese senken die Lebensqualitdt der Betroffenen und wirken sich negativ auf
Entstehung und Verlauf von Herzerkrankungen aus. Insbesondere Depression, Angst
und posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) kénnen die Hospitalisierungs-,

Morbiditdts- und Mortalitdtsrate ansteigen lassen. Eine friihe Diagnose und Behandlung
der psychischen Stérungen sind unumganglich. Die Psychokardiologie befasst sich mit
dem Zusammenspiel kardialer Erkrankungen und psychischer Verdnderungen sowie mit

den darauf einwirkenden psychosozialen Faktoren.

Der konkrete Fall

Herr M., ein 55-jdhriger Patient, kommt nach
mehrfachen addquaten Schockabgaben seines im-
plantierten Cardioverter Defibrillators (ICD) in
psychotherapeutische Behandlung.

Anamnese | Bei dem Patienten wurde 9 Jahre zuvor
primdrprophylaktisch ein ICD implantiert. Grund
war eine ischdmische Kardiomyopathie mit hoch-
gradig eingeschrankter linksventrikuldrer Pump-
funktion nach Hinterwandinfarkt. Er berichtet tiber
einen Kreislaufkollaps nach multiplen addquaten
Schockabgaben infolge ventrikuldrer Tachykardien
- einem sog. elektrischen Sturm. Der Zusammen-
bruch ereignete sich am StraRenrand. Trotz mehr-
facher Hilferufe kam erst nach 15 min zufillig eine
Arztin vorbei, die ihn notfallméiRig versorgte. Herr
M. empfand die Schockabgaben als extrem
schmerzhaft. Er hatte Angst - sogar Todesangst -
Schlafstérungen und Alptraume nach diesem Ereig-
nis. Seither halte er sich fast ausschlieBlich im Haus
auf, um dhnliche Situationen und Erinnerungen zu
vermeiden. Auch immer wiederkehrende Erinne-
rungen an das Erlebnis qudlten ihn.

Diagnose und Behandlung | Der Patient leidet an
einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS).
Behandlungsschwerpunkte liegen zundchst auf
dem Abbau von Angsten bei kérperlicher Belastung
und auf einer Steigerung der Anpassungsfihigkeit
an das Gerdt.

Konfrontationstherapie | Nach Stabilisierung des
Patienten beginnt eine Traumatherapie mittels kog-
nitiver, konfrontativer und imaginativer Techniken:
Wesentlicher Inhalt der Therapie ist die Konfronta-
tion mit dem traumatischen Ereignis, zundchst nur
in der Vorstellung des Patienten (,,in sensu“). Dann
sucht er mit Unterstiitzung der Therapeutin den Ort
des Geschehens auf - fiir den Patienten ein hoch be-
lastendes Erlebnis. Er befand sich dabei in einem kor-
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perlich und emotional stark erregten Zustand. Ziel
dieser Konfrontationstherapie ist, dass Herr M. die
Exposition und die Ubererregung (,,Hyperarousal*)
aushdlt, um damit die Anspannung zu reduzieren.
Diesen Schritt meistert er erfolgreich.

Rescripting-Therapie | Danach gelingt ihm auch
das sog. ,Rescripting“: Als eigener Regisseur
schreibt er das traumatische Ereignis so um, dass
er ihm damit die Bedrohlichkeit nimmt. Nach Kon-
frontations- und Rescripting-Therapie geht die
PTBS-Symptomatik deutlich zuriick. Herr M. leidet
seitdem nicht mehr unter Alptrdumen, ist ruhiger
geworden und traut sich wieder mehr zu. Auch die
stindigen Bilder des Ereignisses sind nur noch sel-
ten prasent. Wenn sie doch auftreten, weiR er, wie
er damit umgehen kann.

Herzerkrankung und Psyche

Psychokardiologie | Kardiovaskuldre Erkrankun-
gen sind die hdufigste Todesursache in der west-
lichen Welt [1]. Herzerkrankungen wie die

» koronare Herzkrankheit,

» Herzinsuffizienz oder

» Rhythmusstérungen

konnen je nach Schweregrad der Erkrankung die
kognitive Funktionalitdt, das psychische Wohlbe-
finden und die Lebensqualitdt der Betroffenen er-
heblich beeintrdchtigen. Die Psychokardiologie
beschiftigt sich mit dem Zusammenhang von
Herzkrankheiten und psychischen Stérungen, da
diese sich reziprok beeinflussen kénnen.

Risikofaktoren | Risikofaktoren fiir die Entste-
hung kardiovaskuldrer Erkrankungen sind

» arterielle Hypertonie,

» Hyperlipiddmie,

» Rauchen,

» Diabetes mellitus und

» Adipositas.
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Dabei sind psychische Stérungen wie z.B. Depres-
sion und Angststorungen eigenstdndige kardiale
Risikofaktoren. Psychosoziale Belastungen und
chronischer Stress konnen zudem auch die klassi-
schen Risiken verstdrken: Eine betroffene Person
raucht vielleicht vermehrt, isst mehr und nimmt
dementsprechend zu oder hat hypertensive Blut-
druckwerte. Solche Belastungen tragen somit zur
Entwicklung von Herzerkrankungen bei.

Der Einfluss psychischer Faktoren auf die
Entstehung und den Verlauf kardialer Erkrankun-
gen wird oftmals Gibersehen.

Psychische Stérungen | Die psychische Gesund-

heit ist eng mit der Funktionalitit des Herzens

verbunden. Psychische Beschwerden kénnen zu

unterschiedlichen Zeitpunkten im Krankheits-

verlauf auftreten: Sie kdnnen

» als eigenstdndiger Risikofaktor zur Entstehung
der Krankheit beitragen,

» als komorbide Erkrankung den Krankheitsver-
lauf negativ beeinflussen oder

» durch die kardiale Erkrankung ausgelost oder
verstdrkt werden.

Eine psychische Stérung kann die Lebensqualitét

der Betroffenen erheblich beeintrdchtigen. Be-

sonders

» Depression,

» Angststérungen,

» PTBS,

» Stress und

» kognitive Einschrdnkungen bis hin zur Demenz

beeinflussen den Verlauf von Herzerkrankungen.

Dennoch werden psychologische Aspekte von

Herzerkrankungen oft vernachlassigt.

Koronare Herzkrankheit (KHK)

Risikofaktoren | Relevante psychosoziale Risikoin-
dikatoren der koronaren Herzerkrankung (KHK)
sind ein niedriger sozio6konomischer Status und
chronischer Stress am Arbeitsplatz wie z.B.
» eine niedrige berufliche Hierarchieposition,
» hohe Arbeitsanforderungen bei niedrigem
Handlungsspielraum,
» dauerhafte Schichtarbeit und
» die Doppelbelastung durch Familie und Beruf|[2].
Auch geringe soziale Unterstiitzung vergroRert
die Wahrscheinlichkeit, dass eine KHK auftritt
und ist bei vorbestehender KHK mit einer erh6h-
ten Mortalitdt assoziiert [3]. Die Einstellung des
Partners gegeniiber der Erkrankung und dessen
Verhalten beeinflussen in hohem MaR das Ge-
sundheits- und Krankheitsverhalten der Betroffe-
nen. Patienten mit iberfiirsorglichen Lebenspart-
nern etwa berichten eine geringere Lebensquali-
tdt und hohere psychische Belastung [4].

Angst | Psychische Stérungen wie Angststérun-
gen und Depression {iben einen negativen Einfluss
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auf die Entwicklung und den Verlauf von kardio-
logischen Erkrankungen aus. Sie konnen aber
auch selbst durch kardiologische Erkrankungen
hervorgerufen oder in ihrer Entstehung begiins-
tigt werden. Angst erh6ht laut einer Metaanalyse
von Roest et al. das Risiko fiir eine KHK um 26%
und das Mortalitdtsrisiko um 48 % [5]. Akute psy-
chische Belastungen konnen sich aber auch zu-
sdtzlich negativ auf das Krankheitsverhalten aus-
wirken, indem die Patienten Symptome

» vermindert wahrnehmen,

» fehlinterpretieren oder

» verleugnen.

So kann Angst z.B. die Schmerzwahrnehmung
senken [6], wodurch die Betroffenen verspdtet
drztliche Hilfe aufsuchen.

PTBS | Insbesondere nach akutem Myokardinfarkt
konnen Patienten eine PTBS entwickeln [7]. Sie er-
leben hdufig ,Flashbacks* - sich aufdrdngende,
wiederholte Erinnerungen an das traumatisieren-
de Ereignis - und vermeiden Situationen, die sie
mit dem Herzinfarkt in Verbindung bringen. Oft
leiden die Betroffenen auch an vegetativer Uber-
erregtheit mit (bersteigerter Schreckhaftigkeit
und Schlafstérungen. Die PTBS nach kardialem
Ereignis ist mit einer deutlich verringerten Le-
bensqualitdt assoziiert — die Wahrscheinlichkeit
einer kardiovaskuldren Rehospitalisierung inner-
halb eines Jahres ist mehr als doppelt so hoch [7].

Depression und KHK | Depressive Symptome mit
Gefiihlen der Niedergeschlagenheit, Hoffnungslo-
sigkeit und Antriebslosigkeit treten bei 20-50%
der Patienten mit KHK auf. Bei 15-20% der Betrof-
fenen liegt eine ausgepragte klinische Symptoma-
tik im Sinne einer Depression vor [2]. Diese ist ge-
pragt von einer anhaltenden depressiven Ver-
stimmung {iber mehr als 2 Wochen mit Interes-
sen- und Freudlosigkeit. Das Risiko fiir eine De-
pression ist bei Frauen unter 60 Jahren nach ei-
nem Herzinfarkt mit bis zu 40% besonders hoch
[8]. Depressive Symptome steigern wiederum das
Risiko fiir eine koronare Herzerkrankung und ha-
ben einen negativen Effekt auf den Krankheitsver-
lauf [2].

Der bidirektionale Zusammenhang zwischen KHK
und Depression ist besonders problematisch, da
Depression und Depressivitdt zum einen das Risiko
fir eine koronare Herzerkrankung steigern. Zum
anderen kdnnen sie aber auch aus einer Herzer-
krankung resultieren und die Prognose beein-
trachtigen.

Sowohl biologische als auch Verhaltensprozesse
erkldren die Verbindung von Depression und kar-
dialen Ereignissen. Einerseits kénnen pathophy-
siologische Verdnderungen bei Patienten mit De-
pression zu einer Progression der Arteriosklerose
fithren [9]. Von zentraler Bedeutung sind hierbei:
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» der Einfluss einer chronisch erhéhten Aktivitdt
des sympathischen Nervensystems

» Dysfunktionen des endokrinen Systems wie
eine gesteigerte Aktivierung der Hypothala-
mus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse

Des Weiteren ist Depression mit inflammatori-
schen Prozessen assoziiert, die zu einem ungiins-
tigen Verlauf beitragen: z.B. erh6hte Konzentrati-
onen von Interleukin-6 und C-reaktivem Protein
und eine vermehrte Thrombozytenaktivitdt. An-
dererseits werden

» Erndhrung,

» Tabak- und Alkoholkonsum,

» Bewegungsmangel,

» soziale Isolation und

» verringerte Medikamentenadhdrenz

als Mediatorvariablen diskutiert [2, 10, 9].

Herzrhythmusstorungen

Panikattacken oder Rhythmusstérungen? | Auch

bei Herzrhythmusstérungen besteht ein bidirek-

tionaler Zusammenhang zwischen psychischen

und korperlichen Symptomen: Psychische Sto-

rungen wie Angst und Panikstérung konnen Herz-

rhythmusstérungen ausldsen, aber auch durch sie

verursacht werden. Zu den hdufigen Rhythmus-

storungen, die mit psychischen Stérungen assozi-

iert sind, zdhlen

» Extrasystolen,

» supraventrikuldre Tachykardien (SVT),

» Vorhofflimmern und Vorhofflattern sowie

» ventrikulire Rhythmusstérungen wie Kam-
merflimmern und Kammerflattern.

Extrasystolen und SVT - wie z.B. AV-nodale Reentry-
Tachykardien - fithren wegen der Ahnlichkeit mit
Symptomen einer Panikstérung hdufig zu einer Fehl-
diagnose. Sie konnen aufgrund einer spontanen Ter-
minierung als Panikattacken fehlgedeutet werden:
Zum einen sind durch die kurze Dauer im anschlie-
Benden EKG keine Verdnderungen mehr sichtbar
und zum anderen spiiren Patienten in dieser Situa-
tion oft starke Angst. Umgekehrt kann man Sympto-
me einer Panikattacke, wie starkes Herzklopfen oder
-rasen, als SVT missinterpretieren. Zur Aufkldrung
sollte man daher eine genaue Anamnese der Krank-
heitsgeschichte und Symptome vornehmen und ein
Langzeit-EKG aufzeichnen [11].

Teufelskreis der Angst | Bei Panikstérungen neh-
men die Patienten wdhrend eines Panikanfalls
korperliche Verdnderungen wahr und bewerten
sie als gefdhrlich. Diese Bewertung erzeugt bei ih-
nen starke Angst, die zu physiologischen Verande-
rungen wie z.B. erhohter Atemfrequenz und stei-
gendem Blutdruck fiihrt - wiederum Ereignisse,
die der Patient als bedrohlich bewertet. Es ent-
steht ein Circulus vitiosus der Angst (> Abb. 1). Bei
Patienten mit einem schwerwiegenden kardialen
Ereignis in der Anamnese, wie z.B. einem Herzin-
farkt, kann die verscharfte Wahrnehmung von
Vorgdngen im Korperinneren (Interozeption) ei-
nen solchen Circulus vitiosus auslésen. Dieser
Kreislauf kann dazu fiihren, dass die Betroffenen
ihre Arbeit nicht mehr ausiiben kénnen und kor-
perliche Aktivitdt ganzlich meiden.

Implantierbarer Cardioverter Defibrillator (ICD) |
Eine evidenzbasierte Behandlung lebensgefahr-
licher Herzrhythmusstérungen ist neben der me-

Ausloser
extern/intern
(z.B. Bewegung, Erinnerungen)

Korperliche
Symptome:
Schwitzen
Schwindel
Herzklopfen
usw.

Physiologische
Veranderungen:
Blutdruck
Atemfrequenz 1
Stresshormone 1
usw.

Wahrnehmung
korperlicher
Vorgdnge

Interpretation:
Empfindungen = Gefahr
Kognition:

,lch bekomme
einen Herzinfarkt*

Angst, Panik

Verhalten
(z.B. Hyperventilation, Vermeidung)
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Abb. 1 Circulus vitiosus der
Angst. Bildnachweis: Maxie
Bunz, modifiziert nach Margraf
& Schneider 2009 [12]
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dikamentOsen Therapie die Implantation eines
Cardioverter Defibrillators (ICD). Nach Implanta-
tion des ICD sind die Patienten hdufig erst einmal
erleichtert. Das Einsetzen des ICD erfordert je-
doch von den Erkrankten auch eine enorme An-
passungsleistung:
» Auseinandersetzung mit der Abhdngigkeit von
dem Gerdt
» Fremdkorpergefiihle
» Verdnderungen des beruflichen und familidren
Umfelds
Die Prdvalenzraten fiir klinisch bedeutsame De-
pressionen und Angststorungen nach ICD-Im-
plantation von jeweils etwa 20% sind vergleichbar
mit der Pravalenz nach Myokardinfarkt [13]. Die
Bedeutung des ICD fiir die Entstehung psychi-
scher Stérungen wird jedoch kontrovers disku-
tiert und bedarf weiterer wissenschaftlicher Un-
tersuchungen.

Die psychische Belastung der Patienten kann
besonders bei Schockabgaben oder Komplikatio-
nen aufgrund der ICD-Implantation wie

» Tascheneinblutungen,

> Sondendefekte und

> inaddquate ICD-Entladungen

deutlich ansteigen.

Friihe Therapie | Psychische Komorbiditdten sind
bei ICD-Trdgern nicht zu unterschétzen: Sie wir-
ken sich nicht nur negativ auf die Lebensqualitdt
aus, sondern Depression und PTBS erhéhen auch
das Risiko fiir die Mortalitdt der Patienten [14,
15]. Eine persistierende PTBS tritt bei fast 20%
der Patienten nach Implantation auf [16]. Des-
halb ist es Aufgabe des behandelnden Arztes, den
Patienten hinsichtlich einer potenziellen Trau-
matisierung, - insbesondere infolge einer Scho-
ckabgabe des Gerdts - zu befragen. Bei Verdacht
auf PTBS sollte ein weiterfithrendes Screening
und die fachdrztliche Abkldrung erfolgen, um ggf.
eine frithe psychotherapeutische Behandlung
einzuleiten.

Herzinsuffizienz

Depression | Patienten mit Herzinsuffizienz lei-

den hdufig unter dngstlich-depressiven Sympto-

men. Ergebnisse aus Metaanalysen zeigen: Die

Prdvalenz einer Depression in dieser Patienten-

gruppe liegt bei 21,5% [17]. Je ausgeprdgter die

Herzinsuffizienz (Schweregrad nach NYHA-KIlas-

se, New York Heart Association), desto hoher ist

der Anteil von Erkrankten mit depressiven Sto-

rungen [17]. Dabei

» erh6hen depressive Symptome die Hospitali-
sierungsrate,

» verdoppeln das Risiko fiir nachfolgende Klini-
sche Ereignisse und Mortalitdt [17] und

» fiihren zu einer deutlichen Beeintrdchtigung
der Lebensqualitdt [18].
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Aufgrund der hohen Anzahl Betroffener und der
schwerwiegenden Implikationen sollten Sie eine
depressive Storung immer abkldren. Sie wird im
klinischen Alltag oft tibersehen, weil die betroffe-
nen Patienten sich zuriickziehen und weniger of-
fensichtlich ihre Emotionen duBern. Haufig zei-
gen sie zudem eine ausgeprdgte Leugnungsnei-
gung oder schimen sich wegen der erlebten eige-
nen Schwiche. Die differenzialdiagnostische Ab-
klarung zu Symptomen der Herzinsuffizienz wie
z.B. Miidigkeit, Erschépfung, Appetitmangel und
Schlafstérungen stellt dariiber hinaus hohe Anfor-
derungen an die behandelnden Hausdrzte und
Kardiologen.

Kognition | Herzinsuffiziente zeigen im Vergleich
zu einer gesunden Probandengruppe ein 1,6-fach
hoheres Risiko fiir kognitive Beeintrachtigungen

[19]. Depressionen scheinen diese verminderte

kognitive Leistungsfdhigkeit noch zu verstiarken

[20]. Kognitive Dysfunktionen duflern sich bei

Herzinsuffizienten u.a. in Form von

» Geddchtnisdefiziten,

» Storungen exekutiver Funktionen (Fihigkeiten
wie Planen, Problemlésen, Initiation und Inhi-
bition von Handlungen) und

» verlangsamter Verarbeitungsgeschwindigkeit.

Dekompensierte Patienten weisen die stdrksten

Beeintrdchtigungen auf [21]. Entscheidungs-

schwierigkeiten und verlangsamtes Handeln ver-

stdarken die Auswirkungen einer generell vermin-
derten Adhdrenz bei Herzinsuffizienten und fiih-
ren zu einem verschlechterten Krankheitsma-
nagement: Nur 40-80% der Patienten nehmen re-
gelmiRig ihre Medikamente [22]. In der Folge
kommt es zu vermehrten Komplikationen, wie

z.B. Dekompensationen und Rehospitalisierun-

gen.

Ursachen kognitiver Defizite | Die Atiopathogene-

se der kognitiven Defizite ist multifaktoriell. So

werden u.a.

» eine verminderte zerebrale Durchblutung,

» rezidivierende Hypotonien,

» zerebrale Infarkte,

» hormonelle Ursachen (Hypothyreose) und

» psychosoziale Faktoren wie der sozio6konomi-
sche Status

als Ursachen diskutiert [23].

Wenn beim Patienten Verstdndnis- und Adharenz-
probleme auftreten, sollten Sie mdgliche kognitive
Dysfunktionen differenzialdiagnostisch in Betracht
ziehen und weiter abkldren.

Diagnostik und Intervention bei
psychischen Stérungen

Vorgehen | Die Diagnostik psychischer Stérungen
bei kardiologischen Patienten ist entscheidend,
um betroffene Personen zu identifizieren und
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eine addquate Behandlung einleiten zu kénnen.
Die Ergebnisse des Screenings geben jedoch ledig-
lich einen Hinweis auf eine moglicherweise vor-
liegende psychische Stérung - sie ersetzen nicht
die klinische Diagnose. Diese sollten nur ausgebil-
dete Psychotherapeuten oder Fachdrzte stellen.
Um erste Hinweise auf eine psychische Stérung zu
erhalten, sollten die behandelnden Arzte im Ge-
sprdch mit dem Patienten
» chronische Stressoren,
» emotionale Faktoren und
» somatische Beschwerden wie z.B. Erschépfung
und Schlafstérungen
thematisieren [9]. Zur Abklirung einer mogli-
chen Traumatisierung eignet sich diese Frage:
»Hatten Sie in letzter Zeit verstdrkt Erinnerungen
an eine Situation, in der Sie sich sehr bedroht
fiihlten?*

Die Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare De-

pression [24] empfiehlt den Zwei-Fragen-Test [25]

zur initialen Abkldrung einer méglichen Depres-

sion. Wenn ein Patient die folgenden 2 Fragen mit

»Ja“ beantwortet, sollten Sie eine ausfiihrliche

Depressionsdiagnostik veranlassen:

» Fiihlten Sie sich im letzten Monat hdufig nie-
dergeschlagen, traurig, bedriickt oder hoff-
nungslos?*

» ,Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger
Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne
tun?*

Screeninginstrumente | Bei Verdacht auf psy-
chische Storungen sollte ein Screening mit Hilfe
von Fragebdgen erfolgen. Bestdtigen die Frage-
bégen den Verdacht, sollte die Diagnose auf Ba-
sis eines strukturierten klinischen Interviews
gestellt werden. Dieses koénnen Psychothera-
peuten, Psychiater oder Psychosomatiker mit
dem Patienten fithren. Als Screeninginstrument
zur simultanen Erfassung von Depressivitdt und
Angst bietet sich die deutsche Version des Fra-
gebogens ,Hospital Anxiety and Depression
Scale* (HADS-D) an [26]. Die ,Impact of Event
Skala - revidierte Version“ (IES-R) eignet sich
zur Erfassung einer moéglichen PTBS [27]. Zur
Abklirung einer moglichen Demenz wird der
Test ,DemTect" empfohlen [28].

Stigmatisierung | Es ist wichtig, eine Stigmatisie-
rung des Patienten als ,,psychisch krank“ zu ver-
meiden. Man sollte dem Patienten vermitteln,
dass psychische Beschwerden gehduft auftreten,
durch die kardiale Erkrankung verursacht sein
kénnen und meist gut zu behandeln sind.

Pharmakologie | Bei der pharmakologischen
Therapie von psychischen Stérungen sind regel-
madRige EKG- und Laborkontrollen unabdingbar,
da z.B. antidepressiv wirkende selektive Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) das QT-
Intervall verldngern und somit das Risiko fiir
Herzrhythmusstérungen erhéhen kénnen. Trizy-
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klische Antidepressiva sollten aufgrund arrhyth-
mogener Effekte vermieden werden.

Berticksichtigen Sie bei einer psychopharmakolo-
gischen antidepressiven Therapie immer die
kardiale Grunderkrankung, Wechselwirkungen mit
anderen Medikamenten und unerwiinschte
Nebenwirkungen.

Auswirkung von Psychotherapie | Der Nutzen ei-
ner psychotherapeutischen Intervention auf den
Verlauf der kardiologischen Erkrankung ist noch
nicht ausreichend erforscht. Jedoch gibt es Hin-
weise darauf, dass die kardiale Mortalitdt ab-
nimmt, wenn die Psychotherapie die psychische
Belastung verringert [9]. Positive Effekte auf De-
pression, Angst und PTBS wurden - bei hoher
Kosten-Effektivitdt - nachgewiesen [29, 30].

Liegen Depression, Angst oder PTBS vor, ist eine
psychotherapeutische Behandlung bei Menschen
mit Herzerkrankung empfehlenswert.

Interventionen | Im Anschluss an die Diagnostik

steht die Auswahl der geeigneten Interventionen.

Zur Forderung der Adhdrenz haben sich

» Schulungen zur Krankheitsbewdltigung,

» individuelle Medikamenten-Dosierhilfen,

» regelmdRige Kontrolluntersuchungen und

» die Einbindung von Angehorigen

bewdhrt. Die psychische Belastung und das ent-

sprechende Verhalten von Angehdérigen kann das

Befinden der Patienten nachhaltig beeinflussen.

Daher sollte man die Aufkldrung und psychologi-

sche Betreuung der Angehorigen mit in den Be-

handlungsprozess einbeziehen. Im Zuge einer Re-

habilitations-MaRnahme haben sich 2 Konzepte

als besonders hilfreich erwiesen: das Konzept der

motivierenden Gesprachsfiihrung zur Férderung

der intrinsischen Motivation zur Verhaltensdnde-

rung [31] und das Konzept der Handlungs- und Be-

wiltigungsplanung zur Entwicklung von Selbstre-

gulationsstrategien [32]. Diese Strategien sollen

dem Patienten bei der Umsetzung von gesund-

heitsforderlichem Verhalten helfen [33]. Aufer-

dem kénnen

» Stressmanagementtechniken,

» Entspannungsverfahren wie autogenes Training
und progressive Muskelentspannung sowie

» korperliche Aktivitat

zur Entlastung der Patienten beitragen.

Multimodale Behandlung | Klinisch relevante
psychische Stérungen sollten grundsdtzlich psy-
chotherapeutisch und/oder medikament6s be-
handelt werden. Die Aufklarung der kardiologi-
schen Arzte und Pflegekrifte hinsichtlich psycho-
sozialer Belastungsfaktoren, psychischer Stérun-
gen und sinnvoller Behandlungsmafnahmen ist
notwendig, um eine multimodale Therapie zu er-
moglichen.

CME
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Auswirkungen psychischer Stérungen bei
Patienten mit Herzerkrankungen

» geringere Lebensqualitdt

» Uberdiagnostik und hohe 6konomische
Belastung

verminderte Adhdrenz

schlechteres Krankheitsmanagement
erhohtes Risiko fiir erneute kardiale Ereignisse
erhdhtes Mortalitatsrisiko

vVYyVvVvyy

Sonderfall Stresskardiomyopathie
(Tako-Tsubo-Syndrom)

Die Tako-Tsubo-Kardiomyopathie - auch Stress-
kardiomyopathie, Broken-Heart-Syndrom und
transiente linksventrikuldre apikale Ballonierung
genannt - ist eine Sonderform der Kardiomyopa-
thie. Sie tritt meist nach einem emotional hoch
belastenden Lebensereignis wie nach Verlust des
Lebenspartners oder nach starken familiaren und
beruflichen Belastungen auf. Die Prdvalenz liegt
bei 1-2% aller Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom [34]. Klinisch dhnelt das Krankheitsbild ei-
nem akuten Myokardinfarkt mit plétzlich auftre-
tender
» Angina pectoris,
» EKG-Verdnderungen (ST-Strecken-Hebungen
oder T-Wellen-Inversion) und
» Ausschiittung kardialer Nekrosemarker (Krea-
tinkinase, Troponin T) [35].
Pathognomonisch fiir diese Erkrankung ist eine
voriibergehende apikale Hypokinesie (sog. apika-
les Ballooning) des linken Ventrikels bei basaler
Hyperkontraktilitdt. Dabei erinnert die Form des
linken Ventrikels an den Tako-Tsubo - eine japa-
nische Oktopusfalle. Koronarangiografisch zeigt
sich im Gegensatz zum akuten Infarkt ein freies
KranzgefdBsystem. Die zugrundeliegenden pa-
thophysiologischen Mechanismen des Tako-
Tsubo-Syndroms sind nicht eindeutig bekannt.
Als Ursache diskutiert man u.a. Koronarspasmen
durch Ausschiittung von Stresshormonen wie Ad-
renalin und Noradrenalin [36]. Die meisten Pati-
enten erholen sich innerhalb weniger Tage mit ei-
ner Restitutio ad integrum. Bei der Behandlung
der Stresskardiomyopathie sollten Sie mit einem
Psychologen oder Psychotherapeuten kooperie-
ren — auch um Rezidiven vorzubeugen.

Fazit

Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen
leiden hdufig unter psychischen Beschwerden
und kognitiven Dysfunktionen. Fiir die Prognose
ist die simultane Behandlung der kardiologischen
und der psychischen Erkrankung besonders wich-
tig — sie vergrofert die Chance auf Rehabilitation
erheblich. Ein Screening auf psychische Komorbi-
ditdten sollte bei kardiologischen Patienten des-
halb standardmadRig erfolgen. Die Psychokardio-

Dtsch Med Wochenschr 2015; 140: 117-124

logie verfolgt dabei einen ganzheitlichen Ansatz,
um dem Zusammenspiel von somatischem und
psychischem Status der Patienten gerecht zu wer-
den.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

> Bei Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankun-
gen treten besonders haufig Angst, Paniksto-
rung, posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS) und Depression auf.

» Die Behandlung dieser psychischen Komorbidi-
taten beeinflusst den weiteren Krankheitsver-
lauf.

» Behandelnde Arzte sollten daher auf psychi-
sche Stérungen achten.

» Bei Verdacht sollte ein Fragebogen-Screening
und ggf. die Einleitung einer weiterfiihrenden
Diagnostik und Therapie durch Psychothera-
peuten und Psychiater erfolgen.

» Die Aufkldrung kardiologischen Fachpersonals
tiber psychologische Faktoren ist essenziell

fiir eine friihzeitige Erkennung,
fiir eine multimodale Therapie und
zur Vermeidung einer Stigmatisierung.
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CME-Fragen

CME-Teilnahme

» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fir eine
CME-Teilnahme verfiigbar.

» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter http://
cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

1. Auf das Vorliegen welcher psychischen Stérung konnten
Symptome wie Palpitationen, Brustschmerzen und

CME

Sobald die Symptome der organischen Erkrankung behandelt sind,
verschwinden die psychischen Belastungen automatisch.

d. Der Zusammenhang ist bidirektional: Psychische Belastungen
Atemprobleme bei Patienten, die in die Notaufnahme wirken sich auf die Entstehung und den Verlauf von Herzkrankhei-
kommen, hinweisen? ten aus und umgekehrt.
a  Depression e. Psychische Beschwerden konnen den Verlauf von Herzerkrankun-
b. Panikstorung gen nicht beeinflussen.
c.  Trichotillomanie
:_' ';\:lﬁrzi)gﬁgzzosa 7. Was zdhlt nicht zu den Gefahren psychischer Storungen fiir
das Krankheitsmanagement?
a. verspdtete Inanspruchnahme drztlicher Hilfe
2. Was tragt zur Aufrechterhaltung des Circulus vitiosus der b.  verminderte Therapieadhdrenz
Angst bei der Panikst6érung bei? ¢ k,OStSplfhge Ul?e.r dla%HOStll(, .
a. zuviel kérperliche Aktivitit d. einerhohtes Risiko fiir kardiale Ereignisse
b. externale Stressoren e. verminderte sexuelle Aktivitdt
c.  Missinterpretation korperlicher Sensationen als gefahrlich
:' i:tl')e 21115( Eifsgltllglszigliznsequenzen einer Panikattacke 8. Wie sollte man mit Personen verfahren, deren Angehérige
von einer kardiologischen Erkrankung und einer psychi-
schen Stérung betroffen sind?
3. Welche Medikamente sollten in der Behand|ung Psychi- a. Man sollte sie hinsichtlich kognitiver Defizite untersuchen.
scher Komorbidititen bei Herzkrankheiten nicht verschrie- b. Man sollte den Kontakt zu ihrem Angehérigen begrenzen, damit sie
ben werden? keinen schlechten Einfluss auf den Patienten ausiiben.
a. Trizyklische Antidepressiva c. Man sollte sie in das Beratungs-und Therapieangebot integrieren.
b. Benzodiazepine d. Man sollFe ihnen Screening-Frageb6gen mitgeben, um sich selbst
c. Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer auf mogllche Storungen z.u testen. .
d. L-Dopa e. Man sollte ihnen raten, eigene herzbezogene Symptome starker zu
e. Hypericum beachten.
4. Welche Aussage in Bezug auf psychische Belastungen bei 9. Das Risiko einer Depression betragt bei Frauen unter
kardialen Erkrankungen ist falsch? 60 Jahren nach akutem Myokardinfarkt bis zu
a. Sie sind eigenstdndige Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer a. 10%
Herzerkrankung. b. 20%
Sie begiinstigen die , traditionellen* Risikofaktoren. c. 30%
c. Sie wirken sich negativ auf die Lebensqualitdt und den Krankheits- d. 40%
verlauf aus. e. 50%
d. Sie gefihrden die Adhdrenz.
e. Sie senken das Risiko einer Rehospitalisierung.
10. Bei welcher Patientengruppe mit Verdacht auf akutes
Koronarsyndrom sollte die Diagnose Takotsubo [ Stress-
5. Wie hoch ist die Pravalenz von klinischer Depression bei kardiomyopathie in Erwdgung gezogen werden?
Patienten mit KHK? a. bei Mdnnern mit auffilligem Koronarangiografiebefund
a. 5-10% b. bei menopausalen Frauen mit familidrer und beruflicher Doppel-
b. 15-20% belastung und auffilligem Koronarangiografiebefund
c.  20-25% c. bei postmenopausalen Frauen mit kiirzlich aufgetretenem
d. 25-30% belastenden Lebensereignis ohne Auffalligkeiten in der Koronar-
e. 35-40% angiografie
d. bei postmenopausalen Frauen mit bevorstehendem belastenden
Lebensereignis und Auffdlligkeiten in der Koronarangiografie
6. Wie kann man den Zusammenhang von Herz und Psyche e. bei Frauen mit postpartaler Depression und auffalligem Koronar-

beschreiben?

a. Wenn Bekannte an einer psychischen Stérung leiden, hat man ein
hoheres Risiko, dass sich eine Herzinsuffizienz entwickelt.

b. Psychische Beschwerden {iberdecken eventuelle kardiale
Erkrankungen.

angiografiebefund

Bunz M et al. Psychokardiologie: Wie Herz und Psyche ... Dtsch Med Wochenschr 2015; 140: 117-124
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Angaben zur Person

Name, Vorname, Titel:

StraRe, Hausnr.:

PLZ, Ort:

Anschrift: [1privat [dienstlich

Ich bin Mitglied der Arztekammer
(bitte Namen der Kammer eintragen):

Jahr meiner Approbation:

Ich befinde mich in der Weiterbildung zum:

Ich habe eine abgeschlossene Weiterbildung in ...
(bitte Fach eintragen):

Ich bin tatig als: []Assistenzarzt [JOberarzt [ Chefarzt
[Iniedergelassener Arzt []Sonstiges

Ich bin DMW-Abonnent: [lja [Inein

Falls nein: ich habe den Fragebogen aus [ von:
[IThieme-connect [IKollegen [lderKlinik [leiner Bibliothek
[ISonstiges

Lernerfolgskontrolle (eine Frage pro Antwort ankreuzen)
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Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen selbst und ohne

fremde Hilfe durchgefiihrt habe
Ort, Datum:

Unterschrift:

Bitte in dieses Feld Ihre DMW Abonnement-Nummer eintragen:

Fir die Teilnahme auf dem Postweg senden Sie den vollstdndig aus- gefiillten Evaluationsbogen mit dem Eintrag Ihrer Abonnement-Nummer

Fragen zur Zertifizierung
1. Das Thema des Beitrages kommt in meiner drztlichen Tatigkeit
[Ihaufigvor [selten vor [JregelmiRig vor []gar nicht vor

2. Bei diesem Thema habe ich [ ] eine feste Gesamtstrategie
[Ikeine Strategie [1noch offene Einzelprobleme

3. In Bezug auf das Thema des Beitrages

[Ifiihle ich mich nach dem Studium des Beitrags
in meiner Strategie bestatigt

[Ihabe ich meine Strategie verandert:

[Ihabe ich erstmals eine einheitliche Strategie erarbeitet
[Ihabe ich keine einheitliche Strategie ableiten kénnen

4. Wurden aus der Sicht Ihrer taglichen Praxis heraus wichtige
Aspekte des Themas

nicht erwdhnt: [ja, welche [Inein

zu knapp abgehandelt? [ja, welche [1nein

iiberbewertet? [lja, welche [lnein

5. Verstandlichkeit des Beitrages
I Der Beitrag ist nur fiir Spezialisten verstindlich
[ ] Der Beitrag ist auch fiir Nicht-Spezialisten verstandlich

6. Beantwortung der Fragen

LI Die Fragen lassen sich aus dem Studium des Beitrags
allein beantworten

LI Die Fragen lassen sich nur unter Zuhilfenahme zusitzlicher
Literatur beantworten

7. Die Aussagen des Beitrages benétigen eine ausfiihrlichere

Darstellung

[Jzusitzlicher Daten

[Ivon Befunden bildgebender Verfahren

[ die Darstellung ist ausreichend

8. Wieviel Zeit haben Sie fiir das Lesen des Beitrages und
der Bearbeitung des Quiz benétigt?

Zertifizierungsfeld (wird durch die DMW ausgefiillt)

Ihr Ergebnis:
Sie haben von 10 Fragen richtig beantwortet.

Sie haben [Jbestanden und 3 Punkte erworben
[Inicht bestanden []ungiiltig, weil:
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